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De forma geral, os epitélios possuem células firmemente unidas umas às outras e poucas 
substâncias intercelulares, a chamada matriz extracelular, produzida pelas próprias células 
do tecido e que consiste em uma rede de macromoléculas. Também é importante destacar 
que logo abaixo de um epitélio, normalmente há uma camada de fibras de proteínas, a 
lâmina basal, e abaixo desta, um tecido conjuntivo. Em uma lesão epitelial, todo o tecido é 
prejudicado, já que possui várias camadas de células. Há cicatrização de uma lesão 
cutânea com comprometimento da epiderme e perda da derme na totalidade da espessura-
proliferação, migração e diferenciação celular, mais uma reorganização dérmica. Essa 
reorganização celular envolve a maturação do tecido de granulação em tecido cicatricial, 
acelerada pela oclusão da ferida pelo epitélio de queratinócitos neoformados. Os 
fibroblastos sintetizam o colágeno. As cicatrizes hipertróficas e os quelóides constituem em 
um problema estético, caracterizam-se por uma síntese de colágeno, sendo que as fibras 
colágenas não se orientam como nas cicatrizes normais, mas sim em espiral projetando-se 
na superfície cutânea e o quelóide representa o caso da cicatrização excessiva, o processo 
exagerado do tecido conjuntivo. 
 




  Este artigo de revisão bibliográfica tem por objetivo apresentar o projeto final na 
conclusão do curso de Tecnólogo em Estética. O tema lesão epitelial e cicatrização de 
natureza hipertrófica aflorou como reflexão de um grupo operativo (conjunto de pessoas 
com objetivo comum operando como equipe). A revisão bibliográfica utilizou fontes de 
consulta de livros, sites e artigos fundamentados na especialidade Clínica Dermatológica, 
com a intenção de permitir melhor compreensão das alterações da pele para os 
Artigo de revisão                                                                                                                                    38 
 
 
Corpus et Scientia, vol. 5 , n. 2 , p. 37-44, setembro 2009 
 
 
profissionais tecnológos em Estética. Segundo Masina (2008), a maior parte dos problemas 
estéticos é de origem multifatorial. 
 É a pele a principal barreira que protege o organismo, constituindo-se numa 
adequada superfície de contato com o meio ambiente e desempenhando a função de 
defesa contra agentes externos e nocivos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004 apud 
OLIVEIRA, 2009.  
 Toda e qualquer solução de continuidade da pele leva a perda da comunicação entre 
as células adjacentes (lesão), configurando o que denominamos como ferida, sendo 
liberados no local da lesão substâncias quimiotáticas que irão direcionar a migração das 
células originárias do tecido vascular e conjuntivo (KITCHEN, 2003 apud BRAVIM; KIMURA, 
2007). Este processo de limitação de contato entre as bordas teciduais é acompanhado por 
processo inflamatório. Em geral, essa reação é autolimitante e sofre resolução, envolvendo 
remoção de células mortas, depuração de células de resposta aguda e regeneração da 
matriz extracelular, a qual culmina com a cicatrização tecidual (MURPHY; WARD, 2006 
apud OLIVEIRA, 2009).  
 A reparação do tecido epitelial é dependente da idade, da nutrição e se faz uso de 
medicações, como exemplo os corticosteróides. Este processo se divide em três fases: 
inflamatória, proliferativa e de remodelamento para construção da matriz celular. Qualquer 
interferência nesse processo pode levar à formação de cicatrizes de má qualidade, 
alargadas e pigmentadas. Dentre as afecções cicatriciais, destacam-se a cicatriz hipertrófica 
e o quelóide. 
 
DESENVOLVIMENTO 
Primeiro definiremos o processo de cicatrização e destacaremos os casos mais 
comuns de afecções cicatriciais, como a cicatriz hipertrófica e quelóide. Na lesão aguda 
onde não existem fatores que interferem no processo cicatricial fisiológico normal do 
organismo, este mecanismo é rápido e sequencial. A lesão crônica ocorre quando o 
processo de reparação tecidual é interrompido por algum fator que perturbe a evolução 
normal da fase inflamatória, proliferativa ou de remodelação do tecido agredido. A 
identificação e a correção do que impede o sucesso da restauração tecidual, a otimização 
do ambiente celular e molecular do leito da ferida, assim como de suas bordas é 
fundamental para cicatrização eficaz e proporciona a boa formação estética das cicatrizes. 
Anomalias na migração, na síntese e na secreção de proteínas da matriz extracelular e de 
citoquinas, têm sido associadas com a formação de quelóides e cicatrizes hipertróficas. 
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EPITÉLIO E CICATRIZAÇÃO 
A pele é o maior órgão do corpo, constituída por dois estratos principais que se 
superpõem: a epiderme, ou cútis, e a derme, ou cório, como afirma Kierszenbaum (2002). 
Mesmo representando menos de 15% do corpo, sua extensão corresponde a uma área de 
dois metros quadrados. 
A epiderme pode ter uma espessura variável – entre 1,3mm (região palmar) até 0,06 
mm (face) – e não possui sistema de irrigação sanguínea direta: todos os nutrientes são 
transportados por ela através da capilaridade (HARRIS, 2003). Constitui-se de quatro 
camadas: camada basal, camada espinhosa, camada granulosa e camada córnea. 
A derme é subdividida em dois componentes, a porção papilar e a porção reticular. 
Estas duas são formadas por fibras colágenas, fibras elásticas e substância amorfa, todas 
produzidas por fibroblastos. Nas lesões, os vasos sanguíneos se rompem e são perdidas 
partes que alteram a estrutura do tecido.  
É correto afirmar que as lesões do tecido epitelial podem ter origem esperada, em 
casos cirúrgicos ou acidentais, com agentes físicos multifatoriais. A grande maioria das 
lesões do organismo é reparada pela regeneração das células parênquimas, seguida de 
uma cicatrização mais ou menos acentuada do tecido conjuntivo. Ou seja, toda lesão é 
seguida por um processo de cicatrização. 
A cicatrização é um processo complexo que resulta na formação de um novo tecido 
para o reparo de uma solução de continuidade. Dá-se fundamentalmente no tecido 
conjuntivo, no qual diversos fatores de ordem geral ou local intervêm em sua constituição e 
função, como, por exemplo, a idade do indivíduo, e consiste na substituição do tecido 
lesado por conjuntivo neoformado, indicado como cicatriz. No tecido lesionado, os vasos 
sanguíneos estão rompidos, provocando a liberação dos constituintes celulares. A união das 
plaquetas e os componentes de coagulação formam o coágulo que funciona como matriz 
provisória para a migração celular. Esse processo é extremamente dinâmico e ocorre em 
fases sequenciais preestabelecidas, que se iniciam com a agregação e de granulação das 
plaquetas, coagulação do sangue e a formação de um molde de fibrina que encobre a 
ferida. 
As células polimorfas nucleares, os monócitos, macrófagos e linfócitos, presentes 
em um processo inflamatório, liberam grande quantidade de citocinas, formando uma matriz 
provisória de tecido de granulação. Esse tecido só desaparece quando todas as células 
envolvidas no processo se reúnem. A reparação cutânea é constituída de uma sucessão de 
fenômenos complexos e estritamente ligados, que podem ser classificados em diferentes 
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etapas ou fases: inflamatória (fase inicial), latência, fibroplasia (biossíntese de colágeno) e 
de contração (fase dinâmica). 
Uma cicatriz é uma marca visível de uma lesão e histologicamente é resultado de 
uma reação fibroblástica e é de difícil definição. Dependendo da ordem ou magnitude, ela 
pode ser considerada uma lesão de continuidade do tecido ou uma ruptura celular. 
Histologicamente, a chave da aparência da lesão está nos sinais da reação inflamatória 
celular (GUIRRO; GUIRRO, 2002). 
O processo de cicatrização pode ser classificado em: cicatrização por primeira 
intenção e cicatrização por segunda intenção, segundo o tipo e a quantidade de tecido. 
 
CICATRIZ HIPERTRÓFICA E QUELÓIDE 
Uma evolução normal das fases de cicatrização em um indivíduo hígido geralmente 
determina uma cicatriz final de bom aspecto estético e funcional. Qualquer interferência 
nesse processo pode levar à formação de cicatrizes de má qualidade, alargadas e 
pigmentadas. Dentre as afecções cicatriciais, destacam-se a cicatriz hipertrófica e o 
quelóide. 
As cicatrizes hipertróficas e os quelóides caracterizam-se por síntese de colágeno 
com fibras que não se orientam ao longo das linhas de fenda, mas sim em espiral 
(GUIRRO; GUIRRO, 2002; WOLWACZ et al., 2000). Existem inúmeras dúvidas quanto ao 
diagnóstico diferencial das duas patologias, porém, segundo Wolwacz et al. (2002), há 
diferenças histológicas comprovadas entre elas, que apontam para duas patologias 
diferentes. 
Para Guirro; Guirro (2002), uma cicatriz hipertrófica pode regredir espontaneamente 
e a hipertrofia ocorre dentro dos limites da lesão. Os quelóides não apresentam essa 
melhora espontânea: a fibrose forma-se além dos limites da lesão e os portadores têm 
sensação de prurido, ferroadas ou queimação (GUIRRO; GUIRRO, 2002; REIS, 1994). 
Fatores como infecção, tensão da ferida, tração excessiva no momento da incisão cirúrgica 
podem favorecer o aparecimento de quelóides (REIS, 1994). 
Os fibroblastos produzem colágeno e a célula dá condições para que este aumente 
o tecido em quantidade exagerada. A hipertrofia que atua no processo da formação do 
quelóide é uma matéria que não está contida em nível celular. Podemos então, definir 
quelóide como uma distrofia celular que ocorre nas lesões cicatriciais em algumas regiões 
do corpo, ou seja, é uma hiperplasia. 
Cicatrizes hipertróficas se iniciam com placas rosadas ou vermelhas, de consistência 
firme e elástica, bem definidas que evoluem para cicatrizes largas ou espessas, em 
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tamanho maior do que esperado, havendo uma relação correspondente entre a forma, local 
e tamanho da ferida. Sua origem, não é uma transformação celular, antes, o colágeno 
produzido pelo fibroblasto funciona como uma espécie de “cimento” e provoca a cicatrização 
exacerbada. Essa cicatriz elevada pode semelhar-se a um quelóide, mas que não se alastra 
para tecidos subjacentes. É formada pela ampliação e super crescimento de tecido 
cicatricial, no entanto, regride espontaneamente. O quelóide é uma cicatriz hipertrófica 
agudamente elevada, de formato irregular, que se amplia progressivamente, resultante da 
formação de quantidades excessivas de colágeno na derme durante o reparo do tecido 
conectivo e em sua periferia observam-se fibrilas colágenas dispostas similarmente a uma 
cicatriz normotrófica. 
 
QUELÓIDE - INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA 
Varia conforme regiões, desde menos de 1/1000 na Inglaterra até em 16% da 
população em alguns países da África - zonas de clima tropical. 5% maior na raça negra, 
idade entre 20 e 30 anos, mais frequente no sexo feminino, regiões específicas do corpo - 
área pré-esternal, deltóidea, tórax, ombros, dorso, queixo, lóbulo da orelha e porção inferior 
das pernas. 
Geralmente, está associado a fatores locais como traumatismo (sempre presente), 
fechamento de ferida com tensão, infecção, fatores imunológicos e endócrinos. Há 
descrição de casos de desenvolvimento de quelóides e cicatriz hipertrófica em queimadura, 
abrasão, acne, picada de insetos, varicela (lesões viróticas) e incisões cirúrgicas. Não 
aparecem em áreas sem glândulas sebáceas – região palmar e região plantar – 
provavelmente porque a secreção sebácea pode ter atividade antigênica associada a uma 
resposta autoimune. Áreas com alto metabolismo de testosterona como o tórax, por 
exemplo, são áreas mais afetadas. Raramente acomete a pessoa em fase da adolescência 
e são mais frequentes em portadores de acromegalia, mulheres grávidas com altos níveis 
de andrógenos e MSH – Hormônio Estimulante de Melanócitos. 
 
HISTOPATOLOGIA 
A localização básica das alterações do quelóide é a derme profunda (reticular). 
Neste local, as fibras colágenas se arranjam sob a forma de nódulos que aumentam de 
tamanho e se distribuem de maneira irregular. Nas cicatrizes hipertróficas, o colágeno não é 
nodular, sendo mais regular e mais delgado com as fibras dispostas paralelamente em 
relação à superfície. 
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Além do colágeno, estão presentes substância amorfa e capilares, que tendem a 
diminuir em favor do aumento do colágeno. A mucina excede na substância amorfa de 
quelóides e está praticamente ausente nas cicatrizes hipertróficas. Ao redor dos capilares, 
encontram-se mastócitos e alguns linfócitos. O número de mastócitos está aumentado em 
relação à pele normal. 
As fibras elásticas estão praticamente ausentes no quelóide, entretanto, podem ser 
encontradas na cicatriz hipertrófica. 
A pele da lesão queloideana tem a epiderme achatada, além de ser desprovida de 
pêlos, glândulas sebáceas e sudoríparas. A ausência de anexos associada à tensão na 
superfície da lesão lhe confere o aspecto brilhante. 
 
TRATAMENTO 
Prevenir cicatrizes hipertróficas é muito mais eficiente que tratá-las. Portanto, 
ressalta-se o zelo que deve haver durante o manejo de uma ferida. O emprego de técnica 
cirúrgica adequada, evitar manipulação excessiva e traumatismo nos tecidos, remoção de 
corpos estranhos, sutura por planos, diminuindo a tensão na cicatriz, prevenção de 
hematoma e infecções são medidas que contribuem para a obtenção de cicatrizes de boa 
qualidade. Na prática, o tratamento e a prevenção de quelóides e cicatrizes hipertróficas 
são bem similares. O diagnóstico precoce de um distúrbio cicatricial é muito importante. Há 
um consenso entre a maioria dos autores sobre um maior sucesso de tratamento não 
cirúrgico quando se intervém sobre cicatrizes imaturas. Já o tratamento cirúrgico somente 
deve ser indicado depois de completado o período de maturação que vai de 6 a 12 meses. 
O tratamento desse tipo de cicatrização é variado. Atualmente é indicado o uso da 
terapia de compressão (malha de tecido elástico aplicada diretamente na lesão por grande 
período de tempo), uso de corticóides, lâminas de silicone (oclusão e hidratação do estrato 
córneo), cirurgia a laser e crioterapia (destruição das camadas celulares por anóxia devido à 
ação do frio nos vasos). A microdermoabrasão superficial é um recurso indicado por sua 
simplicidade e baixo risco. A massagem, seja feita por técnicas manuais ou com o auxílio de 
aparelhos, também tem sua aplicabilidade na terapêutica para melhoria das cicatrizes, 
assim como o ultra-som e a iontoforese. 
 
CONCLUSÃO 
O tratamento das cicatrizes hipertróficas e quelóides é extremamente complexo e 
ainda repleto de questionamentos. Sem dúvida que, como em toda a área médica, a 
prevenção é mais importante do que o tratamento propriamente dito. Pela impossibilidade 
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de se prevenir todos os casos, as diferentes formas de tratamento devem ser amplamente 
conhecidas, bem indicadas e melhor aplicadas. 
 




The epithelium has cells that are tightly joined to each other, and it has few intercellular 
substances, the so-called extracellular matrix, produced by individual cells and tissue that 
consists of a network of macromolecules. It is also important to point out that there is usually 
just below the epithelium a layer of fibrous proteins - the basal lamina -, and underneath, a 
connective tissue. In an epithelial lesion, the whole tissue is damaged, as it has several 
layers of cells. There is healing of a cutaneous lesion with loss of functional quality of the 
epidermis and loss of the dermis in full-thickness proliferation, migration and cell 
differentiation, and a dermal reorganization. This cellular reorganization involves the 
maturation of granulation tissue into scar tissue, which is accelerated by the closure of the 
wound by the epithelium of the newly formed keratinocytes. Fibroblasts synthesize collagen. 
Hypertrophic scars and keloids are a cosmetic problem, they are formed by a synthesis of 
collagen, nevertheless collagen fibers are not directed as in normal scars, but in a spiral 
projecting itself on the skin, and keloid represents the case of healing excessive, an 
exaggerated process of the connective tissue. 
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